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Abstract Invasive Cervical Resorption (ICR) is a pathological process that can lead to a pro-
gressive tooth destruction over time, as dentin is gradually replaced by granulomatous tissue.
Unfortunately ICR is difficult to diagnose because it is often asymptomatic and can easily be
mistaken for a carious lesion, especially in the early stages. According to the existing literature,
class IV ICR treatment shows a success rate of 12.5% when the lesion affects more than one third of
the root. In this paper we describe the conservative, nonsurgical approach we adopted in treating 5
cases of class IV ICR with the help of cone-beam computed tomography and operating microscope.
Resorptions were filled with MTA in three cases and with Biodentine in two cases. The follow-up
period ranged from 3 months to 2 years. All patients were found to be asymptomatic and check-up
radiographic examinations did not show any signs of ICR relapse.
 2016 Societa` Italiana di Endodonzia. Production and hosting by Elsevier B.V. This is an open access
article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Riassunto Il riassorbimento invasivo cervicale (RIC) e` un processo difficile da diagnosticare e che
porta alla progressiva distruzione del dente con sostituzione di tessuto dentinale con un tessuto di
granulazione. Questa patologia e` difficile da diagnosticare perche´ e` spesso asintomatica e negli
stadi precoci assume un aspetto simile alla carie. La letteratura indica una percentuale di successo
del 12,5% per il trattamento dei RIC di classe 4, in cui la lesione coinvolge la radice per piu` di un
terzo. In questo articolo illustriamo un approccio conservativo e non chirurgico con cui sono stati
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trattati 5 casi di RIC di classe 4 grazie all’utilizzo della Cone Beam e del microscopio operatorio. I
riassorbimenti sono stati riempiti con utilizzo di MTA in tre casi di Biodentine negli altri due. Il follow
up varia da 2 anni a 3 mesi: tutti i pazienti sono asintomatici e le radiografie di controllo non
mostrano segni di recidiva dei RIC.
 2016 Societa` Italiana di Endodonzia. Production and hosting by Elsevier B.V. This is an open access
article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Mini-invasive nonsurgical treatment of class 4 invasive cervical resorption 53Introduction
Invasive Cervical Resorption (IRC) is an inflammatory process
which starts on the root surface at connective attachment level34
and results in complete tooth destruction, since the hard dental
tissue is progressively replaced by highly vascularized tissue.14
The causes of this process have not yet been identified,
but in the meanwhile a greater incidence of ICR has been
observed in association with trauma, orthodontic treat-
ments, endodontic bleaching, surgical interventions, period-
ontal therapy and bruxism14,15,27
In 1999 Heithersay classified invasive cervical resorptions
into four classes according to the extension of the defect14:
 Class 1 includes small resorptive lesions which are close to
the cervical area and show shallow penetration into dentin;
 Class 2 includes well-defined resorptive lesions which have
progressed up to the coronal pulp chamber, without
extending into the radicular dentin;
 Class 3 includes resorptive lesions extending into the cor-
onal third of the root;
 Class 4 (which is investigated in this case series) includes
invasive resorptive lesions extending beyond the coronal
third of the root.
ICR is rather difficult to diagnose, especially in the early
stages of the disease, when the defect can be mistaken for a
carious lesion on radiographs and no symptoms are present.
On traditional radiographs ICRs appear as radiolucent
lesions which often show a bone-like appearance and differ
from internal resorptions on account of the fact that it is
possible to distinguish the contour of the root canal system
which, on the contrary, vanishes in internal resorptions.21
Cone Beam Computed Tomography (CBCT) is a crucial tool
for making a definitive ICR diagnosis, as it enables the
detection of osteolytic processes starting from the cervical
margin of the tooth and running parallel to the root system,
without invading it. This would seem to depend on the fact
that in the predentin layer there are enzymes able to prevent
resorption from progression.5,6,21,26,36,37
ICR treatment consists in removing the granulomatous
tissue and closing any communications with periodontium
by resorting either to various sealing materials (such as glass
ionomer cements, resin, amalgam, MTA) or to a surgical
procedure.1,8—10,17—19,25,38
No doubt that Mineral Trioxide Aggregate (MTA) is the gold
standard among the suitable materials to close communica-
tions with periodontium. It has been successfully used for this
purpose and also for other ones ever since it was put on the
market in 1999.1,8,18,19,25,38
Nevertheless a new silicate-based cement is available
since 2009, Biodentine, which provides a range of applica-
tions comparable with MTA.
In the last two years researchers have been paying a lot of
attention to Biodentine, so nowadays there is a large amountof literature showing that this cement has similar or even
better features compared with MTA.3,22,28,31
As regards the prognosis, Heithersay points out that for
class 1 and class 2 ICRs the success rate is 100%, whereas for
class 3 ICR is 77%.
The success rate drops to 12.5% when it comes to class 4
ICR, so in this case Heithersay suggests to do nothing but wait
until symptoms occur, or alternatively to extract the affected
tooth.16,17
The aim of this case series it to propose a minimally
invasive nonsurgical therapeutic approach based on the sup-
port of operating microscope and CBCT analysis and on the
use of either Biodentine or MTA to treat class 4 ICRs.
Materials and methods
This case series, which includes an additional case and
extends the follow-up period compared to the one published
last year in the November issue of the Journal of Endodon-
tics,29 is about 5 ICR cases which were consecutively diag-
nosed in our practice between November 2013 and
September 2015.
All the cases were treated according to the same protocol,
as follows:
 presumptive diagnosis made on the basis of clinical and
radiographic examination;
 definitive diagnosis was made with the help of CBCT ana-
lysis which provided precise information on the extension
and progression of the resorption and showed a radiolucent
lesion not invading the root canal system;
 in all cases a standard endodontic access was drilled using an
operating microscope and then the cavity was shaped on the
basis of information provided by CBCT analysis, in order to
optimize visibility and to facilitate the access to the defect;
 the granulomatous tissue was removed by means of surgical
microspoons, ultrasonic inserts with non-operating tips,
long shaft burs mounted either on contrangle or on turbine,
canal irrigants ultrasonically activated with Endoactivator
(Dentsply);
 after reaching healthy tissue no longer bleeding under
mechanical abrasion, 36 volumes hydrogen peroxide was
used to induce ischaemia to the residual communications
with periodontium and the defect was filled with MTA in
three cases and Biodentine in two cases. In one case MTA was
used to completely fill the canal from apex up to the coronal
portion of the defect. The same was done using Biodentine in
another case. In the other three cases the canal treatment
was completed with Thermafil, 24 h after the first session
when using MTA, which was left in touch with a cotton pellet
moistened with a physiological solution;
 in four cases teeth were rehabilitated by simply performing
composite restorations, whereas in one case a composite
overlay was prepared.
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The approach we propose to treat class 4 ICRs has proven to
be quite an easy procedure for experienced endodontists,
provided that they are equipped with operating microscope
and proper diagnostic tools, CBCT above all.
In all the cases described in this case series patients did
not need painkillers after sessions.
Follow-up periods ranged from 3 months for the case that
was displayed at SIE National Congress held in Bologna in
November 2015, up to 2 years for the earliest case.
Discussion
Invasive Cervical Resorption is difficult to diagnose, as in the
early stages it can be mistaken for either a carious lesion or a
radiographic artifact. Anyway, nowadays technology provides
effective diagnostic tools and procedures which can stop
further disease progression. Thanks to CBCT and operating
microscope it is possible to plan minimally invasive interven-
tions with high success rates. ICRs are often surgically trea-
ted, but there is no doubt that such an approach is more
invasive for patients and more destructive for teeth.
As regards the 5 class 4 ICR cases we propose, the surgical
approach would not only have been more invasive, but also
much more difficult to perform. Knowing in advance the
lesion position enables to establish whether ICR can be
orthograde treated, thus preserving a good amount of root
surface and avoiding surgery.
In 1999 Heithersay reported 12.5% success rates when
treating class 4 ICRs and he therefore advised against inter-
vention. He suggested to simply wait for symptoms or to
alternatively extract the affected tooth.16 If we carefully
consider Heithersay’s article, we nevertheless realize that
the approach he proposed was based on the use of trichlor-
oacetc acid (we did not use in this case series) and that
methods and tools were different depending on the single
case, as well as the follow-up period.
Now that technology has provided new solutions, such an
approach seems to be outdated or at least not comparable.
Heithersay’s classification was based on the vertical
extension of the defect, regardless of a relevant aspect,
i.e. the degree of the damage caused to the tooth in the
horizontal sense. If too much tooth surface is damaged, the
strength of the tooth structure is put in jeopardy and resorp-
tion repair becomes very challenging. In this case a partly
surgical and partly endodontic approach is required, often
resulting in few residual tooth structure, provided that it is
possible to restore the root circumference. Consequently, in
some class II and class III ICRs we cannot expect good results
from intervention, whereas in some class IV ICRs it is possible
to successfully perform a conservative treatment.
Hence the authors would suggest to review Heithersay’s
classification, adopting the horizontal impairment as criter-
ion and using CBCT analysis and possibility of intervention as
parameters in classifying ICRs.
We believe that it is rather improbable that the 5 cases
described in this case series will have a negative prognosis, as
envisaged by literature, even if it must be said that so far the
longest follow-up period we can rely on is 2 years in case 1.
54 This case series highlights further interesting aspects, such
as the comparison between the materials used to repair the
resorptive defects, respectively MTA and Biodentine, which
are both considered the best solution in repairing defects
causing connections with periodontium, as ICRs do.22,23
As already said in the introduction, the literature on
Biodentine is growing rapidly.
At the time when this case series was written, by typing
the search string ‘‘Biodentine’’ on the Pubmed website, the
research would have produced 268 articles, 200 of which
published the previous year.
There is evidence that this material, which is a silicate-
based cement just like MTA, has similar or even better
features compared with MTA.3,22,31
The physical properties of both materials and the bond
they build with dentin are such as to safeguard the mechan-
ical strength of the restored tooth.22,24
Literature does not actually make clear whether such
materials weaken7,30,32 or strengthen2,13,35 the restored teeth.
In our experience, Biodentine proved to be more tractable
and to really reach within 12 minutes a degree of hardness
such as to enable to continue and complete the canal treat-
ment within a single session or alternatively to release the
patient when Biodentine was used to fill the tooth up to the
occlusal plane, as for case 4. There is evidence that Bioden-
tine can be used as temporary filling material in the posterior
teeth up to 6 months.20
The available literature recommends to perform adhesive
restorations 15 days after Biodentine application, so as to
allow the material to fully settle and to properly adhere to
composite, thus countering its contraction strength.12
Biodentine can be used to fill the canal system up to
occlusal plane, as it is suitable for three-dimensional obtura-
tion of large or open apexes.4,11
A further advantage provided by Biodentine is that no
dyschromia was observed when using such cement.
For all these reasons the authors of this case series are
progressively replacing MTA with Biodentine in their everyday
practice.
In 4 out of the 5 cases described in this case series a simple
composite restoration was performed, as the tooth retained
three walls more than 3 mm thick.
Only in case 3 an overlay was prepared, in order to facilitate
the access to the resorptive area. A surgical approach would
have been more invasive in terms of tooth loss, since both root
canal treatment and complete removal of the granulomatous
tissue would have been unavoidable in any case.
The surgical approach seems to be a better solution only
when it enables to avoid the root canal treatment.
The authors strongly believe that when CBCT analysis
shows that it is impossible to remove the granulomatous
tissue without invading the pulp tissue, the nonsurgical
approach proposed in this case series must always be taken
into consideration.
Conclusions
This case series proves that nowadays some class 4 ICRs can
be successfully treated with the help of operating microscope
and CBCTanalysis, following a conservative approach instead
of a surgical one.
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Biodentine can replace MTA and provide advantages in terms
of setting time, tractability, absence of dyschromia and
possible use as temporary filling material which can even
be maintained as substrate when performing the definitive
restoration.
Introduzione
Il riassorbimento invasivo cervicale (RIC) e` un processo
infiammatorio che ha inizio sulla superficie della radice nella
zona dell’attacco connettivale34 e che comporta la progres-
siva sostituzione di tessuto duro dentale con un tessuto
altamente vascolarizzato fino alla completa distruzione del
dente.14
Le cause di questo processo non sono ancora chiare ma le
principali correlazioni anamnestiche si riscontrano in pre-
senza di traumi, ortodonzia, sbancamento endodontico,
interventi chirurgici, terapia parodontale e bruxismo.14,15,27
Nel 1999 Heithersay suddivide i riassorbimenti invasivi
cervicali in quattro classi in base all’estensione del difetto 14:
 la classe 1 prevede un piccolo riassorbimento in zona
cervicale con una superficiale penetrazione nella dentina;
 la classe 2 presenta un riassorbimento ben definito che
penetra vicino alla camera pulsare con poca o nessuna
estensione nella dentina radicolare;
 la classe 3 vede estendersi il riassorbimento al terzo cor-
onale della radice;
 la classe 4, oggetto di questa case series, infine, identifica i
riassorbimenti estesi ed invasivi che si estendono oltre il
terzo coronale della radice.
La diagnosi dei RIC puo` essere molto difficile da porre,
soprattutto negli stadi iniziali del processo, in cui i difetti
appaiono radiograficamente simili a una carie, in assenza
peraltro di sintomi.
Nelle radiografie tradizionali i RIC appaiono come lesioni
radiotrasparenti che spesso assumono un aspetto simile a
quello dell’osso e che si distinguono dai riassorbimenti interni
per la possibilita` di distinguere il contorno del sistema cana-
lare dell’elemento dentale, che invece si perde nei riassor-
bimenti interni.21
Di fondamentale importanza per la diagnosi di certezza di
un RIC e` il ricorso alla Cone Beam Computed Tomography, che
permette di identificare un processo osteolitico a partenza
dal margine cervicale dell’elemento e che caratteristica-
mente lambisce il sistema canalare del dente, senza inva-
derlo. Questo sembrerebbe legato alla presenza nello strato
della predentina di enzimi che inibiscono la progressione del
riassorbimento.5,6,21,26,36,37
Il trattamento dei RIC prevede la rimozione del tessuto
granulomatoso e la chiusura della comunicazione con diversi
materiali (cementi vetroionomerici, resina, amalgama, MTA)
con il parodonto per via ortograda o chirurgica.1,8—10,17—19,25,38
Tra i materiali utilizzati per chiudere le comunicazioni con
il parodonto, il gold standard e` sicuramente il mineral trios-
sido aggregato (MTA), utilizzato con successo per questo ed
altri scopi dal 1999, anno in cui e` stato immesso in commercio
ad oggi.1,8,18,19,25,38
Dal 2009 e` disponibile un altro cemento a base di silicato,
la Biodentine, con un range di applicazioni sovrapponibile a
quello del MTA. Negli ultimi due anni la Biodentine ha accent-rato su di se´ l’attenzione dei ricercatori e dispone ormai di
una letteratura che la accredita di avere caratteristiche
simili o migliori rispetto all’MTA.3,22,28,31
Per quanto riguarda la prognosi del trattamento dei RIC
Heithersay indica come 100% la prognosi dei riassorbimenti
invasivi cervicali di classe 1 e 2, mentre per le classi 3 il
successo si abbassa al 77%.
Nella classe 4 pero`, la percentuale di successo cala dras-
ticamente al 12,5% e Heithersay consiglia in questi casi di non
non intervenire ed attendere che si manifestino dei sintomi
oppure di estrarre il dente16,17
L’obiettivo di questa case series e` di proporre un approc-
cio terapeutico minimamente invasivo e non chirurgico,
condotto con l’ausilio del microscopio operatorio e della
CBCT, con l’utilizzo di MTA o Biodentine per trattare alcuni
riassorbimenti invasivi cervicali di classe 4.
Materiali e metodi
Nella presente case series, che integra con un caso e allunga i
tempi di follow up rispetto a quella pubblicata sul Journal of
Endodontics nel novembre 2015,29 sono stati trattati con un
protocollo comune e consecutivamente 5 casi di riassorbi-
mento invasivo cervicale di classe 4, diagnosticati nel nostro
studio tra novembre 2013 e settembre 2015.
CASO 1
Nel mese di novembre 2013 una paziente di 46 anni, donna,
senza fattori anamnestici che predisponessero alla comparsa
di RIC, ma in corso di trattamento ortodontico Invisalign,
riferiva un ‘‘senso di presenza’’ a livello di 1.5. E’ stata
eseguita una radiografia periapicale, nella quale si apprez-
zava un’area di radiotrasparenza di aspetto simile all’osso
nella porzione distale dell’elemento e decorso parallelo al
nervo, esteso dal terzo cervicale del dente fino a meta` della
radice (Fig. 1A).
Alla CBCT si confermava la presenza di una vasta area di
osteolisi con conservazione di uno strato di predentina
intorno al sistema canalare. Nelle proiezioni transessuali si
poteva intuire la presenza di due perforazioni, una palatina e
una disto-palatina (Fig. 1B, 1C, 1D).
Il dente e` stato trattato effettuando una normale cavita` di
accesso endodontico. E’ stata rilevata la lunghezza di lavoro
elettronicamente con Diagnostic Unit (Sybron Endo) ed ese-
guita una pulpectomia, con strumentazione dell’unico canale
con sistema Mtwo e lavaggi alternati di ipoclorito di sodio al
5,25% ed EDTA al 18% in modo da essere sicuri che il sangui-
namento residuo non derivasse dal nervo. A questo punto,
aiutati dal microscopio operatorio e dalla CBCT, conoscendo
il decorso della lesione, la cavita` di accesso e` stata legger-
mente allargata a livello palatino per poter avere una
migliore visione del difetto (Fig. 1E).
Il tessuto granulomatoso e` stato rimosso con l’ausilio di
microcucchiaini chirurgici, inserti ultrasonici a punta non
lavorante (Satelec XXX), frese a pallina a gambo lungo montate
su turbina e frese a rosetta in ceramica a gambo lungo montate
su micromotore, punte diamantate a pallina notate su Soniflex
(Kavo), irriganti canalari attivati con Endoactivator.
Il tessuto granulomatoso aveva una consistenza molto
morbida ed e` stato relativamente semplice distinguere
Figure 1 Case 1: (A) Preoperative radiograph showing a radiolucent area parallel to the nerve and extending up to the middle third of
#1.5 root (B) Sagittal section of a CBCT confirming the presence of the cavity due to resorption (C) Coronal section showing that
resorption is palatal and close to the nerve (D) Axial section showing the alleged presence of two perforations, one palatal and one
disto-palatal (E) Modified access to the pulp chamber showing the granulomatous tissue in the palatal area (F) Cleaned cavity showing
the disto-palatal perforation (G) Cleaned cavity showing the palatal perforation (H) Defect filling with MTA (I) Radiograph taken after
resorption filling with MTA (J) Radiograph taken after obturation with Thermafil performed 24 hours after MTA application (K) Final
composite restoration (L) Radiograph taken 24 months on showing no signs of either ICR relapse or periradicular lesions.
Figura 1 Caso 1: (A) Radiografia preoperatoria che mostra un’area di radiotrasparenza parallela al nervo estesa fino al terzo medio
della radice di 1.5 (B) Sezione sagittale di CBCTche conferma la presenza di una lacuna da riassorbimento (C) Sezione coronale che mostra
come il difetto sia palatale e vicino al nervo (D) Sezione assiale che mostra la presenza di due perforazioni, una palatina e una disto-
palatina (E) Cavita` di accesso alla camera pulpare modificata che mostra il tessuto di granulazione a livello palatale (F) Cavita` pulita` che
evidenzia la perforazione disto-palatina (G) Cavita` pulita che mostra la perforazione palatine (H) Difetto riempito con MTA (I) Radiografia
scattata dopo aver riempito il difetto con MTA (J) Radiografia scattata dopo l’otturazione canalare con Thermafil 24 ore dopo
l’applicazione dell’MTA (K) Ricostruzione in composito (L) Radiografia scattata dopo 24 mesi che mostra assenza di recidiva del
riassorbimento o di lesion periradicolari.
56 S. Salzano, F. Tironequando si era arrivati al tessuto dentinale sano e non san-
guinante ad ulteriore stimolazione meccanica.
Alla fine della rimozione del tessuto di granulazione risul-
tavano evidenti le due perforazioni sospettate dalla analisi
della CBCT (Fig. 1F, 1G).
Le perforazioni sono state ischemizzate con acqua ossi-
genata a 36 volumi.
A questo punto e` stato inserito un cono di carta nel canale
per proteggerlo dal MTA che e` stato apportato nel riassorbi-
mento con utilizzo del MAP System e compattato con l’uti-
lizzo di microbrush (Fig. 1H, 1I). Il MTA e` stato ottenuto
mescolando polvere e fisiologica in proporzione di 3:1 ed e`
stato lasciato a contatto con un nuovo cono di carta inumidito
con soluzione fisiologica ed inserito nel canale per 24 ore per
ottenere le migliori caratteristiche fisico-chimiche delMTA.33 La cavita` e` stata chiusa con Cavit e la paziente e`
stata rivista il giorno successivo. Nel secondo appuntamento
e` stato completato il trattamento canalare con nuove irri-
gazioni con ipoclorito di sodio ed EDTA e utilizzando per il
riempimento tridimensionale del canale Pulp Canal Sealer
EWT e un Thermafil (1J).
Il dente e` stato quindi riabilitato con una semplice ottur-
azione visto che conservava tre pareti spesse piu` di 3 mm e
che, essendo in corso di trattamento Invisalign, la forma del
dente doveva essere modificata il meno possibile (Fig. 1K).
CASO 2
Una ragazza di 22 anni, alla quale in maggio 2013 avevamo
diagnosticato un RIC di classe 2 su 16 trattato con un semplice
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una bite wing di controllo un’area con di radiotrasparenza
trabecolata nella porzione distale di 2.7 (Fig. 2D). La
paziente era stata sottoposta in passato a un trattamento
ortodontico.Figure 2 Case 2: (A) Bitewing radiograph taken in 2011 not arousing
radiograph taken in 2012 (C) Bitewing radiograph taken in 2103 (D) In 
visible on #2.7 makes retrospectively evident a lesion already presen
(E) Periapical radiograph showing the lesion extent up to the middl
location of resorption and its proximity to the nerve (G) Coronal sect
section showing the depth of the lesion which surrounds the tooth
bleeding granulomatous tissue (J) The cleaned cavity highlights the p
is the starting point of ICR onset (K) The tooth showing a main canal 
dismantled to obtain a single canal much easier to fill with MTA (L) The
Class I restoration performed by copying the sealed surface of #2.6 (
either ICR relapse or periradicular lesions.
Figura 2 Caso 2: (A) Bitewing scattata nel 2011 che non mostra ev
2012 (C) Bitewing scattata nel 2013) (D) La bitewing scattata nel 2014
rende evidente una lesione che col senno di poi era gia` presente nel
Radiografia periapicale che mostra l’estensione della lesion fino al ter
localizzazione distale del riassorbimento e la sua prossimita` al nervo (
difetto (H) Sezione sagittale che mostra la profondita` della lesione che
che mostra il tessuto di granulazione sanguinante (J) Cavita` pulita ch
che e` il punto di partenza dei riassorbimenti invasivi cervicali (K) Il
accessori vestibolari che confluiscono precocemente con esso. Que
ottenere un solo canale, molto piu` semplice da otturare con MTA (L)
finale (N) Restaro di I classe eseguito simulando la presenza di un si
scattata 18 mesi dopo il trattamento non mostra Segni di recidiva dAnalizzando le bite wing semestrali dei tre controlli pre-
cedenti (Fig. 2A, 2B, 2C), col senno di poi, il riassorbimento
era gia` visibile due anni prima, quando la paziente era stata
trattata per un RIC di classe 2 su 16, risolto con una semplice
otturazione in composito. any evident suspicion about the appearance of #2.7 (B) Bitewing
the bitewing radiograph taken in 2014, a radiolucent area clearly
t, but not easily detectable in the previous bitewing radiographs
e third of the root (F) Axial sections of CBCT showing the distal
ion of the distal aspect highlighting the defect depth (H) Sagittal
 canal system without invading it (I) Access cavity showing the
ronounced thinness of the distal-cervical wall of the tooth, which
and two vestibular canals early merging with it. They were both
 tooth was filled with MTA up to the apex (M) Final radiograph (N)
O) Check-up radiograph taken 18 months on showing no signs of
identi sospetti di riassorbimento su 2.7 (B) Bitewing scattata nel
 mostra un’area radiotrasparente chiaramente visibile su 2.7 che
le precedenti bitewing, sebbene non facile da diagnosticare (E)
zo medio della radice (F) Sezione assiale della CBCTche mostra la
G) Sezione coronale a livello distale che mostra la profondita` del
 circonda il sistema canalare senza invaderlo (I) Cavita` di accesso
e evidenzia la sottigliezza della parete residua distale del dente,
 dente mostra un grande canale principale e due piccoli canali
sti canali sono stati erosi con punte ultrasoniche, in modo da
 Il dente e` stato riempito con MTA fino all’apice (M) Radiografia
gillo dei solchi, similmente al 2.6 (O) La radiografia di controllo
el RIC o lesioni periradicolari.
58 S. Salzano, F. TironeUna rx periapicale evidenziava che la lesione si estendeva
fino a meta della radice con decorso verticale parallelo al
nervo (Fig. 2E).
La CBCT confermava il sospetto di RIC di classe 4, mos-
trando la dislocazione del difetto con partenza dal margine
cervicale distale del dente e un estensione parallela al nervo,
ma senza una sua invasione, fino al terzo medio della radice
(Fig, 2F, 2G, 2H).
Il dente e` stato trattato come nel caso 1. L’accesso
endodontico e` stato leggermente allargato in verso distale
per poter accedere meglio alla lesione (Fig. 2H, 2I).
Il tessuto granulomatoso in questo caso era di consistenza
simile all’osso, con sanguinamento provocato dalla stimola-
zione meccanica.
L’elemento presentava un grande canale principale con
due piccoli canali mesio-vestiobolare e disto-vestibolare che
confluivano dopo pochi millimetri nel canale principale. I
piccoli setti che dividevano i tre canali sono stati abbattuti
con inserto ultrasonico Satelec XXX ottenendo un unico
grande canale con gauging apicale di 80 (Fig. 2K).
Il tessuto granulomatoso e` stato asportato come nel caso 1
e si e` deciso di chiudere il dente con MTA dall’apice al terzo
cervicale (Fig. 2L, 2M). Pur sapendo che l’MTA indurisce al
meglio fino a tre millimetri di distanza dalla fonte di umidita`,
il dente presentava un apice con indicazione alla chiusura in
MTA, cosı` come l’area di riassorbimento e sembrava poco
utile inserire tra le due zone della guttaperca. Il dente e` stato
dunque riempito con MTA miscelato come nel caso 1 e
lasciato 24 ore a contatto con un pallet di cotone inumidito
con soluzione fisiologica. 24 ore dopo il dente e` stato riabi-
litato con una otturazione di prima classe in composito,
simulando una sigillatura del solco con Helioseal F (Vivadent)
(Fig. 2N)
CASO 3
Nel corso di una prima visita in giugno 2014 su una paziente di
61 anni, in una bite wing emergeva un’area radiotrasparente
a livello distale su 4.4. Una rx periapicale confermava la
presenza della lesione e ne evidenziava il decorso in profon-
dita` nella radice (Fig. 3A).
La CBCT in questo caso era un po’ difficile da leggere per
un fenomeno di flashing legato alla presenza di un perno
metallico su 4.5, ma si riusciva ad identificare il decorso
vestibolare di una lesione radiotrasparente con estensione
dal margine cervicale, con una probabile perforazione, fino al
terzo medio della radice (Fig. 3B, 3C, 3D). Si poneva dunque
la diagnosi di RIC di classe 4.
Il caso e` stato trattato come nel caso 1. L’unica differenza
e` stato l’approccio utilizzato per l’apertura. Visto che il
piano di masticazione di premolari e linguo-verso e il rias-
sorbimento era vestibolare, per poter avere una chiara vis-
ibilita` del difetto si e` deciso di abbassare il dente di 3 mm con
l’intento di riabilitarlo poi con un intarsio in composito
(Fig. 3E, 3F).
Il riassorbimento presentava una consistenza a meta`
strada tra quelle riscontrate nei casi 1 e 2 e alla fine della
sua detersione residuava una comunicazione col parodonto di
un paio di millimetri (Fig. 3F). Il difetto e` stato riempito con
MTA tendendo un cono di carta all’interno del canale
(Fig. 3G, 3H).La paziente e` stata dimessa sostituendo il cono di carta
con uno inumidito con soluzione fisiologica e la paziente e`
stata rivista 24 ore dopo per ultimare il trattamento canale,
utilizzando Pulp Canal Sealer EWT e un Thermafil (Fig. 3I)
Il dente e` stato riabilitato con un intarsio in composito
(Fig. 3J, 3K).
CASO 4
In dicembre 2014 una ragazza di 14 anni nel corso di una
prima visita mostra nella bite wing di destra una lesione di
aspetto simile all’osso nella porzione distale di 4.5 (Fig. 4A).
Dopo conferma della presenza di una radiotrasparenza sos-
petta con decorso profondo nella radice con una radiografia
periapicale (Fig. 4B), la diagnosi di RIC di classe 4 e` stata
confermata dalla CBCT, nella quale si evidenziava la dislo-
cazione disto-linguale del difetto (Fig. 4C, 4D, 4E).
Il caso e` stato trattato come nel Caso 1 attraverso un
accesso endodontico leggermente allargato in zona disto-
linguale (Fig. 4F, 4G).
In questo caso il difetto aveva una consistenza piuttosto
dura. Visto il gauging di 60 si e` deciso di chiudere l’intero
sistema canalare e il riassorbimento con Biodentine (Fig. 4H,
4I, 4K).
La Biodentine e` stata miscelata secondo le indicazioni del
produttore mescolando 5 gocce di liquido all’interno di una
capsula di polvere, agitando in un miscelatore per amalgama
la capsula per 30 secondi. La Biodentine e` stata apposta con
MAP System e compatta con plugger 9 e 10 di Buchanan e
microbrush extrafini fino a livello occlusale. Visto che il
produttore indica un tempo di indurimento di 12 minuti
per la Biodentine, dopo questo lasso di tempo la paziente
e` stata dimessa con la Biodentine in occlusione (Fig. 4H). La
Biodentine puo` infatti essere mantenuta come restauro prov-
visorio nei settori posteriori fino a sei mesi.20
Dopo 15 giorni12 la paziente e` stata rivista per eseguire
una otturazione di seconda classe (Fig. 4J), vista la presenza
di una piccola carie distale, sostituendo i 3 mm occlusali della
Biodentine con composito.
CASO 5
In settembre 2015 una giovane donna di 34 anni, amica di uno
del co-autore dell’articolo e venuta dalla Sicilia per trovarlo,
recatasi nel nostro studio per una visita mostrava una grossa
lesione radiotrasparente a livello distale su 2.7 dall’aspetto
diverso da quello di una carie in quanto ‘‘chiazzato’’ da aree
di radiopacita`. Una rx periapicale mostrava l’estensione
verticale del difetto coinvolgente meta` della radice e il
rapporto di contiguita` con un 28 incluso medio-verso che
potrebbe essere chiamato in causa come possibile causa del
riassorbimento (Fig. 5A).
La CBCT, conferma le grandi dimensioni del difetto, con
una vasta area di comunicazione con il parodonto a livello
distale, ma anche una probabile perforazione vestibolare
(Fig. 5B, 5C, 5D).
Anche se il difetto sembrava essere un po’ troppo esteso
per utilizzare l’approccio dei quattro casi sopra riportati, un
approccio chirurgico sarebbe stato piu` demolitivo, in una
zona di difficile accesso, in cui la densita` del parodonto
integro avrebbe potuto fare da matrice per riparare il difetto
Figure 3 Case 3: (A) Periapical radiograph showing a thin longitudinal radiolucent area parallel to the nerve of #4.4 (B) CBCTcoronal
section highlighting the vestibular location of the defect (C) Sagittal section of the vestibular aspect showing the resorption extent up
to the middle third of the root (D) On an axial section performed at tooth neck, resorption appears to be substantial and seems to pierce
the tooth in the vestibular area (E) To improve visibility, the tooth was lowered by 2 mm. Bleeding granulomatous tissue is visible in the
vestibular area (F) Cleaned cavity connected with vestibular periodontium (G) Defect filling with MTA (H) Radiograph taken after
resorption filling with MTA (I) Final radiograph taken 24 hours on, at the time the canal treatment was completed with Thermafil (J) The
tooth restored with a composite onlay (K) Vestibular view of the inlay which furthermore shows the positive response of vestibular
periodontium in contact with undercervical MTA (L) Follow-up radiograph taken 17 months on.
Figura 3 Caso 3: (A) Radiografia periapicale che mostra una sottile area radiotrasparente parallela al nervo su 4.4 (B) Sezione
coronale di CBCT che evidenzia la localizzazione vestibolare del difetto (C) Sezione sagittale a livello vestivolare che mostra
l’estensione del difetto fino al terzo medio della radice (D) In una sezione assiale a livello cervicale il riassorbiento appare evidente e
sembra perforare il dente a livello vestibolare (E) Per migliorare la visibilita` del difetto il dente e` stato abbassato di 2 mm. Si evidenzia
il tessuto di granulazione sanguinante a livello vestibolare (F) Cavita` pulita che comunica col parodonto a livello vestibolare (G) Il
difetto riempito con MTA (H) Radiografia scattata dopo il riempimento del difetto con MTA (I) Radiografia finale scattata 24 ore dopo,
dopo aver otturato il canale con Thermafil (J) Il dente restaurato con un intarsio (K) Visione vestibolare del dente che mostra la risposta
positiva del parodonto in contatto con l’MTA posto sotto il margine cervicale (L) Radiografia di controllo scattata a distanza di 17 mesi.
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dente cosı` compromesso.
Si e` deciso dunque di trattare il caso come nel Caso 1, con
una apertura modificata in verso distale, con preservazione
di 4 pareti spesse almeno 3 mm e, nella zona distale, alta
altrettanti millimetri (Fig. 5E, 5F)
Il dente presentava apparentemente solamente due
canali, uno vestibolare e uno palatino (Fig. 5B, 5G)
Rispetto agli altri casi nella detersione del difetto e` stata
usata anche una pallina diamantata montata su Piezo Surgery
(Mectron).
Alla fine della detersione del difetto, l’area di riassorbi-
mento e` stata riempita con Biodentina (Fig. 5G) miscelata
come nel Caso 4 e dopo 12 minuti si e` potuto ultimare il
trattamento canalare, chiudendo i canali con Pulp Canal
Sealer EWT e due Thermafil (Fig. 5H, 5J). La cavita` di I classee` stata otturata nella stessa seduta con una otturazione in
composito (Fig. 5I) anche se sarebbe stato opportuno atten-
dere 15 giorni affinche´ la Biodentina maturasse per un per-
iodo idoneo a contrastare le forze di contrazione del
composito.12
La paziente non ha voluto estrarre il 28 incluso perche´ in
viaggio di piacere e non voleva rischiare gonfiori o dolori nel
corso della sua permanenza in Piemonte, riproponendosi di
estrarlo in un futuro controllo.
Risultati
L’approccio proposto per trattare i RIC di classe 4 si e` rivelato
relativamente facile da eseguire nelle mani di un endodon-
tista esperto, purche´ munito di microscopio operatorio ed
adeguati mezzi diagnostici, la CBCT su tutti.
Figure 4 Case 4: (A) Bitewing radiograph taken during a first examination and showing a radiolucent bone-like area in the distal area
of #4.5 in parallel to the nerve (B) On periapical radiograph the defect is not as much visible due to the radiographic perspective, it
nevertheless encourages further investigations (C) CBCT sagittal section of the lingual area confirming the presence of the defect
extending up to the middle third of the root (D) Coronal section of the distal surface showing the defect which runs parallel to the nerve
(E) Axial section showing the distolingual location of the resorption well separated from the canal system (F) Access cavity enlarged at
the disto-lingual wall to make the defect and the bleeding granulomatous tissue more visible (G) Cleaned cavity (H) Filling of the whole
canal system and of the resorption with Biodentine up to the occlusal area (I) Postoperative radiograph highlighting proper filling of the
canal up to the apex (J) Class II composite restoration (K) Bitewing radiograph taken 11 months on (L) Check-up periapical radiograph
taken 11 months on showing no signs of either relapse or periradicular lesions.
Figura 4 Caso 4: (A) Radiografia bitewing scattata nel corso di una prima visita che mostra una lesione radiotrasparente simile
all’osso a livello distale su 4.5 con decorso parallelo al nervo (B) Nella radiografia periapicale il difetto e` meno visibile a causa della
proiezione, ma conferma il sospetto rendendo necessari ulteriori accertamenti (C) Sezione sagittale di CBCTche conferma la presenza
del difetto che si estende fino al terzo medio della radice (D) Sezione coronale della superficie distale del dente che mostra il decorso
del difetto parallelo al nervo (E) Sezione assiale che evidenzia la posizione disto-linguale del riassorbimento ben separato dal sistema
canalare (F) Cavita` di accesso allargata a livello disto-linguale per evidenziare meglio il difetto e il tessuto di granulazione sanguinante
(G) Cavita` pulita (H) Riempimento dell’intero sistema canalare e del difetto con Biodentine fino a livello occlusale (I) Radiografia
postoperatoria che evidenzia il corretto riempimento dle canale fino all’apice (J) Restauro in composito di II classe (K) Radiografia
bitewing scattata 11 mesi dopo il trattamento (L) Periapicale scattata 11 mesi dopo il trattamento che mostra l’assenza di recidiva o di
lesioni periradicolari.
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hanno dovuto assumere antidolorifici dopo le sedute opera-
tive.
Per il caso 1 l’ultima rx di controllo e` stata scattata 2 anni
dopo il trattamento e non si rilevano segni di recidiva o di
sofferenza periradicolare. Il dente risulta asintomatico e
perfettamente funzionate (Fig. 1L).
Nel caso 2 a distanza di 18 mesi il dente si presenta privo di
segni di recidiva del riassorbimento, senza lesioni periapicali
e asintomatico. L’unico inconveniente e` che il dente ha
assunto un aspetto leggermente grigio (Fig. 2O).Il caso 3 a distanza di 17 mesi non presentava sintomi e
nemmeno segni di recidiva o di sofferenza periapicale o
gengivale (Fig. 3L).
Il dente del caso 4 a distanza di 11 mesi il dente si presenta
asintomatico e alla radiografia di controllo non si osservano
recidive o lesioni periradicolari (Fig. 4L).
Per il caso 5 ad oggi abbiamo una lastra di controllo a
tre mesi (Fig. 5K) di distanza eseguita dopo il congresso
nazionale SIE. il dente si presenta asintomatico e non
si osservano segni di recidiva o di sofferenza periradico-
lare.
Figure 5 Case 5: [A] Periapical radiograph showing a radiolucent lesion on the distal aspect of #2.7 [B] CBCTaxial section highlighting
the distal location of the resorption which shows a large connection with periodontium [C] Sagittal section showing that the defect
extends up to the middle third of the root [D]A CBCT coronal section suggesting that there is a connection with periodontium also at
vestibular level [E] Access cavity where granulomatous tissue and heavy bleeding are clearly visible [F] Cleaned access cavity showing
the connection with distal periodontium and two further perforations on the floor [G] Defect filling with Biodentine [H] Defect filling
with Thermafil [I] Final class 1 composite restoration [J] Postoperative radiograph [K] Check-up radiograph taken 3 months on showing
no signs of either ICR relapse or periradicular lesions.
Figura 5 Caso 5: (A) Radiografia periapicale che mostra una grande lesione radiotrasparente a livello distale su 2.7 (B) Sezione assiale
di CBCT che mostra la localizzazione del difetto con grande comunicazione col parodonto a livello distale (C) Sezione sagittale che
mostra l’estensione del difetto fino al terzo medio della radice (D) Una sezione coronale della CBCT suggerisce la presenza di una
comunicazione con il parodonto anche a livello vestibolare (E) Cavita` di accesso che evidenzia il tessuto di granulazione e l’abbondante
sanguinamento (F) La cavita` pulita con comunicazione col parodonto distale e due ulteriori perforazioni sul pavimento (G) Il difetto
riempito con Biodentina (H) Riempimento dei canali con Thermafil (I) Restauro in composito di I classe ultimato (J) Radiografia
postoperatoria (K) Radiografia di controllo a 3 mesi senza segni di recidiva o di lesioni periradicolari.
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I RIC sono una patologia di difficile diagnosi perche´ spesso
nelle fasi precoci possono essere confusi con una carie o un
artefatto radiografico.
Tuttavia la tecnologia offre oggi al dentista delle armi
importanti per migliorare la diagnosi e le possibilita` opera-
tive per fermare la progressione di questa patologia.
La CBCT e il microscopio operatorio permettono di piani-
ficare interventi con strategie che possono portare ad ese-
guire interventi risolutivi ma minimamente invasivi. Spesso
infatti i RIC vengono trattati con approccio chirurgico, ma
questa via rischia solamente di essere piu` invasiva per il
paziente e piu` demolitiva per il dente.Nei 5 casi proposti, nonostante fossimo di fronte a RIC di
classe 4, l’approccio chirurgico sarebbe stato non solo piu`
invasivo, ma anche decisamente piu` complicato.
Conoscendo in anticipo il decorso della lesione e` infatti
possibile capire se il RIC possa essere trattato per via orto-
grafia, risparmiando in questo modo una buona porzione
superficiale di radice ed evitando la chirurgia al paziente.
Nel 1999 Heithersay indicava in 12,5% il successo del
trattamento dei RIC di classe 4 e sconsigliava pertanto di
intervenire in questi casi, limitandosi ad aspettare che com-
parissero sintomi o estraendo il dente interessato dalla pato-
logia.16 In realta` analizzando l’articolo di Heithersay appare
evidente che l’approccio da lui utilizzato facesse leva soprat-
tutto sull’utilizzo dell’acido tricloroacetico (non utilizzato
nella presente case series) e la metodologia ed i mezzi
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follow up. Tale approccio sembra oggi anacronistico e non
paragonabile a quello che possiamo attuare grazie alle nuove
tecnologie.
La classificazione di Heithersay si basava sull’estensione
del difetto in verticale, tralasciando quello che e` senz’altro
l’aspetto piu` rilevante, ovvero il grado di compromissione sul
piano orizzontale del dente. Se infatti risulta danneggiata
una porzione troppo estesa del contorno del dente viene
meno gran parte della robustezza della struttura dentale e
risulta complicato riparare il riassorbimento, che spesso
richiede un approccio misto chirurgico ed endodontico che
lascia pochissima sostanza dentale residua, sempre che sia
possibile ripristinare la circonferenza della radice. Ecco
quindi che anche dei riassorbimenti di classe II o III possono
determinare l’impossibilita` di intervenire con adeguate sper-
anze di successo, laddove si possono invece trattare in
maniera conservativa alcune tipologie di RIC di classe 4.
La classificazione di Heithersay andrebbe quindi,
nell’opinione degli autori, rivista, prediligendo parametri
quali la compromissione sul piano orizzontale del dente ed
utilizzando la CBCT e la possibilita` di intervento come ele-
menti per suddividere le varie tipologie di riassorbimenti.
Sembra infatti improbabile che i 5 elementi trattati della
presente case series possano avere una prognosi negativa
come paventato dalla letteratura, anche se ad oggi dispo-
niamo di un follow up di massimo 2 anni per il caso 1.
Dalla presente case series si possono estrapolare altre
osservazioni interessanti nel raffronto tra i due materiali
utilizzati per riparare i riassorbimenti, l’MTA e la Biodentine,
che risultano essere tra i piu` accreditati al fine di riparare
difetti che generino una connessione con il parodonto, come i
RIC22,23
Come detto nell’introduzione la letteratura inerente la
Biodentine e` in rapido accrescimento. Nel momento in cui
viene scritta questa case series, digitando ‘‘Biodentine’’ su
Pubmed otteniamo 268 articoli, 200 circa dei quali pubblicati
nell’ultimo anno. Ci sono molte evidenze che questo materi-
ale, appartenendo alla famiglia dei cementi a base di silicato
a cui appartiene anche l’MTA, abbia caratteristiche simili o
anche migliori rispetto all’MTA.3,22,31
Entrambi i materiali hanno caratteristiche fisiche e for-
mano un legame tale con la dentina tali da garantire un’a-
deguata resistenza al dente restaurato.22,24 In realta` non e`
chiaro dalla letteratura se tali materiali rendano piu` fra-
gili7,30,32 o piu` resistenti2,13,35 gli elementi in cui vengono
utilizzati.
La Biodentine ha mostrato, nelle mani degli autori, una
migliore manipolabilita` ed effettivamente in 12 minuti rag-
giunge un grado di durezza sufficiente a continuare ed ulti-
mare il trattamento canalare in una seduta o a dimettere il
paziente qualora, come nel caso 4, si utilizzi la Biodentina
per chiudere il dente fino al piano occlusale. Esistono infatti
evidenze che la Biodentine possa essere utilizzata come
restauro provvisorio nei settori posteriori fino a 6 mesi.20
Dalla letteratura risulta consigliabile effettuare le manovre
di restauro adesivo 15 giorni dopo l’applicazione della Bioden-
tine, per attendere il completo assestamento del materiale in
modo che possa ottenere una buona adesione con il composito,
contrastando le forze di contrazione di quest’ultimo.12
La Biodentina puo` poi essere utilizzata per riempire tutto
il sistema canalare fino a livello del piano occlusale, visto chee` indicato come materiale per otturare tridimensionalmente
apici di ampio diametro o beanti.4,11
Altro vantaggio osservato e` l’assenza di discromie negli
elementi su cui e` stata utilizzata la Biodentine.
La Biodentine sta dunque sostituendo progressivamente
l’MTA nella quotidianita` degli autori di questa case series.
Per quanto riguarda l’approccio restaurativo dei denti
trattati nella presente case series bisogna sottolineare che
in 4 casi su 5 e` stato sufficiente una semplice otturazione
perche´ residuavano almeno tre pareti di uno spessore super-
iore a 3 mm. Solamente nel caso 3 si e` ricorso a un overlay per
poter avere un migliore accesso alla zona del riassorbimento.
Un eventuale approccio chirurgico, in ogni caso, avrebbe
solamente costretto ad asportare una maggior quantita` di
dentina radicolare perche´ non avrebbe permesso di evitare la
devitalizzazione dell’elemento e nemmeno di asportare
tutto il tessuto granulomatoso.
Un approccio chirurgico sembra essere preferibile sola-
mente nei casi in cui questo eviti la devitalizzazione dell’e-
lemento. In tutti i casi in cui l’analisi della CBCT evidenzia
l’impossibilita` di asportare il tessuto granulomatoso senza
invadere il tessuto pulpare, nell’opinione degli autori di
questa case series, deve sempre essere preso in considera-
zione l’approccio non chirurgico proposto.
Conclusioni
In conclusione la presente case series dimostra come con
l’ausilio del microscopio operatorio e della CBCT sia oggi
possibile trattare alcuni casi di RIC di classe 4 in maniera
conservativa e non chirurgica.
Si conferma inoltre la validita` della Biodentine in sosti-
tuzione dell’MTA con vantaggi in termini di tempo di indur-
imento, manipolabilita`, assenze di discromie indotte e
possibilita` di utilizzarla come restauro provvisorio che
potassa essere mantenuto come sottofondo di cavita` al
momento di effettuare il restauro definitivo.
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